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RESUMEN

OBJETIVO

Determinar la evolucion clinico quirdrgica de sujetos con Sindrome de
Fournier

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional, abierto del 1 de
enero del 2009 al 31 de diciembre del 2013 en el Hospital de Infectologia del CMN
la raza.

Del expediente clinico se registrd: sexo, edad, hospital de referencia, diagnostico
de envio, diagnostico en Hospital de Infectologia, etiologia, factores
predisponentes (comorbilidades), intervencién previa en su unidad, estado del
paciente a su ingreso, intervencion quirargico en Hospital de Infectologia,
tratamiento antimicrobiano, necesidad de colostomia o cistotomia, ingreso a
unidad de cuidados intensivos, intervencidon por parte de cirugia plastica,
utilizacién de terapia VAC, tipo de egreso, causas de defuncién.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Durante 5 afios, se hospitalizaron 36 pacientes con diagnoéstico de Sindrome de
Fournier; de ellos, 30 fueron hombres y 6 mujeres, etiologia anorectal en 38%, la
DM Il fue la comorbilidad mas comun, se realiz6 desbridamiento radical temprano
en 66.6%, se reintervinieron en 55.5%.,se utilizo antibioticoterapia mixta.

Se obtuvo el egreso de los pacientes por mejoria 27 casos (75%), fallecieron 9
(25%) FOM

CONCLUSION

El desbridamiento radical temprano permiti6 una evolucion clinica buena en el

75%, la mortalidad fue del 25%, menor a lo reportado en otras series.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Fournier; fascitis necrotizante; comorbilidades asociadas a Fournier;
mortalidad de Fournier.
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ABSTRACT

OBJECTIVE
Identify the clinical — surgical evolution of patients with Fournier syndrome
MATERIAL AND METHODS

Design: Retrospective, cross-sectional, descriptive, observational, open from
January 2009 to December 2013 in the Hospital of Infectious Diseases CMN Raza.

The clinical record was recorded: sex, age, hospital reference diagnosis, diagnosis
Hospital of Infectious Diseases, etiology, predisposing factors (comorbidities) after
intervention in his unit, the patient's condition on admission, surgical intervention in
Hospital infectious diseases, antimicrobial therapy, need for colostomy or
cystotomy, admission to intensive care unit, intervention by plastic surgery, use of
VAC therapy, type of discharge, causes of death.

Statistical analysis: Descriptive statistics.
RESULTS

For 5 years, 36 patients were analyzed with Fournier syndrome diagnosis, of whom
30 were men and 6 women.

Egress of patients improved 27 cases (75%), recording death in 9 cases (25%)
was obtained.

CONCLUSION
Mortality was 25%, lower than that reported in other series.
KEYWORDS

Fournier syndrome; necrotizing fasciitis; comorbidities associated with Fournier;
mortality of Fournier.
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ANTECEDENTES

La gangrena de Fournier es una infeccion necrozante subcutanea de origen
urogenital Y anorrectal, que afecta a la zona genital, perineo y pared anterior del
abdomen tanto en hombres como en mujeres en la que estdn implicados
gérmenes aerobios y anaerobios. Es una enfermedad poco frecuente Pero
potencialmente letal .

La gangrena de Fournier (GF) se conoce desde la antigiiedad. Segun Litchfiel @
es probable que el rey Herodes el Grande de Judea la hubiese padecido asociada
a diabetes mellitus y de acuerdo con las observaciones de Nathan @, es posible
que el famoso médico persa Avicenna, la hubiese notado en el afio 877 d.C.
Baurienne ¥ en 1764, realiz6 por primera vez la descripcién clinica de la
enfermedad, y posteriormente en 1883; Jean Alfred Fournier (1832-1914), realizo
la primera publicacion de una gangrena del area perianal de causa no explicada
®) Fue uno de los pioneros en enfermedades venéreas y experto en sifilologia. La
describié en un hombre joven, cuya infeccién perianal sin causa aparente se
desarroll6 abruptamente, progresando rapidamente a gangrena y matandolo en
muy corto tiempo. Utiliz6 el término de gangrena fulminante del pene y del escroto

al describir esta entidad clinica, en cinco varones mas con gangrena escrotal ©.

Alfred Jean Fournier (1832-1914). Primer catedratico de enfermedades sifiliticas y
cutaneas de la facultad de medicina de Paris.
Alfred Jean Fournier nacio el 12 de mayo de 1832 en Paris y Fallecio el 23 de

diciembre de 1914 en Paris.
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Las infecciones necrozantes de los tejidos blandos son entidades clinicas méas que
infecciones bacterianas especificas. Se caracterizan por necrosis tisular (celulitis,
fascitis y miositis), progresion rapida, extension impredecible antes de cirugia,
ausencia de supuracion franca, severa toxicidad y signos clinicos perineales

sutiles eritema, edema, crepitacion, bulas o puntos negros .

Etiologia

Aunque los primeros casos de GF fueron descritos en patologias de origen
urolégico, en los dltimos 20 afios se ha visto que las de origen perineal son las
mas frecuentes (hasta en 50%). Los abscesos perineales (submucosos,
isquiorrectales, supraesfintéricos, interesfintéricos, etc.), asociados con una
inadecuada o insuficiente técnica de drenaje o a estados de inmunosupresion, se
han postulado como los factores anorrectales mas comunmente asociados con la
GF.

Desde el punto de vista urolégico la extravasacion proximal de la orina,
secundaria a estenosis uretrales a diverticulos uretrales y a ruptura traumética de
la uretra; es la causa mas frecuentemente asociada con el desarrollo de la GF. La
GF también se ha asociado con infecciones genitourinarias (35%) ©.

Otras causas de GF son: traumatismos tanto uroldégicos como proctolégicos
(heridas de recto, empalamiento, etc.), las biopsias rectales, las ligaduras de
hemorroides con bandas, dilataciones anales, procedimientos quirdrgicos
anorrectales y urolégicos rutinarios; el absceso escrotal del diabético, las
relaciones sexuales, los carcinomas, los quistes pilonidales, diverticulitis y hasta la
hemodialisis ®*°.

En mujeres se presenta como una infeccion necrozante del periné o de la vulva,
secundaria a abscesos de las glandulas de bartolin, episiotomia, endometritis por
aborto, histerectomia o bloqueos cervicales y pudendos.

Como se anot6 anteriormente aparte de un proceso infeccioso en el 75% de los
casos hay un estado de inmunosupresion, como diabetes mellitus (30 % vy

generalmente con cetoacidosis), malnutricion, terapia esteroidea, radioterapia o
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quimioterapia, senilidad, alcoholismo, falla renal, hemodialisis, vasculitis, cirrosis,
drogadiccion, promiscuidad y SIDA. Se logra identificar un foco primario en el
95% de los casos. Cuando no ha sido posible identificar claramente un factor
epidemioldgico, se ha implicado la infeccidbn de origen criptoglandular como el

origen de la supuracion V.

Anatomia

Al hablar de GF es fundamental entender que su presentacion inicial es una
fascitis que se extiende tanto lateralmente como en profundidad; su direccion esta
condicionada por unos planos fasciales. En el &rea genital, existen fascias como:
fascia de Buck en el pene, la de Dartos en el escroto y la de Colles en el periné
12 Estos planos se fusionan en la regién abdominal anterior con las fascias de

Camper y Scarpa (Figura 1).

Figura 1.Espacios y vias de diseminacion de la infeccion en la gangrena de

Fournier.

La pelvis esta dividida en dos triangulos uno anterior y otro posterior. Las
infecciones urogenitales afectan generalmente el triangulo anterior el cual esta
compuesto por tejido areolar laxo; una infeccion se puede diseminar hacia los
cuerpos esponjosos, penetrando la tunica albuginea comunicandose con la fascia
de Buck, facilmente sin causar mayor sintomatologia inicialmente, de aqui hacia

adelante hasta llegar a comprometer la pared abdominal anterior.
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La extensa necrosis tisular en este triangulo puede ser secundaria al exudado
alcalino (pH 8.52) caracteristico que lleva a una mayor diseminacion infecciosa y
a una endarteritis obliterativa que produce una extensa epidermdlisis genital .

Las infecciones originadas en el triangulo pélvico posterior tienen como foco
principal la regién perianal; éstas se vuelven rapidamente sintométicas a
diferencia de las del triangulo anterior porque la piel est4 firmemente anclada al
tejido fibroconectivo subyacente excepto lateralmente. La infeccion progresa
anteriormente penetrando la fascia de Colles y puede ascender a la pared
abdominal anterior. Un absceso supraelevador puede comprometer el espacio
rectovesical o el presacro y extenderse tanto extraperitoneal como

retroperitonealmente.

Existe otra via de diseminacion infecciosa propuesta por Khan et al.*¥ alrededor
del periné. El cuerpo del periné es una masa de tejido conectivo firme que
embriol6gicamente marca el sitio de fusion del septo urorectal y la membrana
cloacal. Los tractos gastrointestinal y genitourinario estan separados por los
musculos y las fascias fijas al cuerpo del periné. En un hombre adulto, tiene un
diametro transversal de 0,5-2 cm, longitudinal de 1-1,5 cm y vertical de 2-2,5 cm.
El cuerpo perineal representa una zona de alto trafico de fibras musculotendinosas
con conexiones a la fosa isquiorrectal, espacio perirrectal y a las fosas perineales
superficiales. Esta ubicado en la union anorrectal y la uretra membranosa por
encima del muasculo bulbocavernoso y debajo de la fascia de Denonvilliers, por
detras del esfinter externo. Las estructuras conectadas en algun grado al cuerpo
perineal son la fascia de Denonvilliers, el elevador del ano, el musculo longitudinal

del recto, los esfinteres anales, los musculos transversales perineales y el
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musculo bulbocavernoso el cual estd en estrecho contacto con el diafragma
urogenital. En caso de infeccion en esta zona y bajo un estado de
inmunosupresion la interconexion de todas estas estructuras y su continua
actividad (defecacién, miccion, movimiento de miembros inferiores, tos e
inspiracion profunda) facilitan su diseminacion desde el periné hacia los espacios
pararrectales o paracolicos y viceversa.

La destruccion tisular puede estar limitada a un solo lado del anorrecto o puede
cruzar la linea media como una forma avanzada de un absceso en herradura o
hasta volverse circunferencial. En estos casos el ano se queda sin soporte
anatémico unilateral, bilateral o circunferencialmente. Esto da como resultado lo
gue se ha llamado un ano flotante (en 3% de todos los abscesos anorrectales).

En casos de ligaduras hemorroidales con bandas o procedimientos anorrectales
de baja complejidad se ha postulado que la patogénesis para el desarrollo de la
gangrena se produce porque después del procedimiento se establece una
infeccion bacteriana de bajo grado en la submucosa con extension transmural por
fallas inmunolégica por virulencia o sinergismo bacteriano, produciendo necrosis y

posterior extension fascial.

Bacteriologia

Como y por qué una infeccién criptoglandular o periuretral, con una virulencia de
baja a moderada, se vuelve un proceso necrozante y destructivo no esta claro. En
la mayoria de los casos la infeccidn es causada por organismos de las floras fecal
y uretral normales y no por gérmenes oportunistas. Se sabe que bajo un estado
de inmunosupresion, la flora mixta interactta de una manera sinérgica
volviéndose virulenta e invasora.

Hay controversia frente a los gérmenes especificamente comprometidos en la
infeccion. Se ha aislado un numero abundante de bacterias tanto aerobias como
anaerobias, incluyendo Clostridium perfrigens y welchii .

Lo frecuente es encontrar una microflora mixta, dentro de la cual se encuentran

Streptococcus, Staphylococcus aureus y albus, bacteroides, Klebsiella,
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Escherichia coli, Enterococcus, Proteus y Citrobacter. Los cultivos tanto aerobios
como anaerobios y los extendidos para Gram se deben obtener de los méargenes,
en donde la infeccion esté activa y avanzando.

Se han encontrado en 75% de los pacientes, organismos grampositivos
formadores de gas (Peptococcus y Peptostreptococcus), mientras que las
especies de Clostridium se encuentran en una tercera parte.

El encontrar crepitacién y gas subcutaneo no necesariamente implica la infeccion
por Clostridium. Cuando la infeccién estd causada por este ultimo germen, el

curso de la enfermedad es fulminante y fatal.
Diagndstico diferencial

En esta entidad la dificultad no es poderla distinguir entre muchos diagndsticos
diferenciales sino mas bien poderla identificar lo mas pronto posible para instituir

un tratamiento rapido y agresivo *°.

Clinica

Clasicamente, los pacientes consultan por sintomas rectales inespecificos, de
varios dias (1 a 5 dias en promedio, aunque se han visto gangrenas 24 horas
luego del inicio de los sintomas) y hasta semanas de duracion; existe un deterioro
clinico stbito al extenderse la infeccion 9.

Generalmente, se quejan de dolor perineal y edema que les impide sentarse, la
piel aparece relativamente normal y, en estadios moderadamente avanzados,
puede haber eritema y rubor; pero, definitivamente, el hallar un punto negro o
crepitacibn son signos ominosos que sugieren extensa necrosis subcutanea
(Figura 2). Es una entidad infecciosa, en la cual la supuracion es escasa y mas
bien lo que se aprecia es un exudado serosanguinolento oscuro y fétido,

acompafado de gas y material necrético por la mionecrosis existente.

10
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SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor

aumento de volumen Yy signos inflamatorios

Fiebre

choque séptico

Figura 2.Gangrena de Fournier de origen urol6gico
y localizada en el periné anterior. Cuadro inicial de
necrosis escrotal con descamacion superficial de la

piel y abundante edema.

La mayoria de los pacientes tienen sintomas sistémicos que son exagerados para
sus hallazgos clinicos.

Estos sintomas incluyen fiebre, taquicardia, deshidratacion, leucocitosis,
alteraciones electroliticas, hiperglicemia, coagulopatia y choque. En un porcentaje
alto (30-50%), existe sintomatologia urinaria, en la que la retencién es la mas

frecuente 7.

11
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Se han encontrado dos variantes del mismo sindrome:

Tipo I: describe a los pacientes cuya infeccion se extiende a los tejidos blandos y
produce necrosis de la piel, del tejido subcutaneo y de la fascia (el musculo
usualmente no estd comprometido) o una combinacion de lo anterior. Al
examinarlos, se encuentra crepitacion perineal, piel indurada y eritematosa con
vesiculas o francamente necrética. Estos pacientes tienen una supervivencia
aceptable con un desbridamiento radical y antibioticoterapia.

Tipo IlI: tiene destruccion de los tejidos blandos y extension de la infeccion al
espacio preperitoneal, desde un absceso del supraelevador, al examinarlos,
encontramos pocos alteraciones clinicas en el periné. Puede, aunque es inusual,
presentar eritema periumbilical y una masa abdominal que son hallazgos de
severidad. Radioldégicamente, se encuentran imagenes sugestivas de atelectasias
y derrames pleurales leves asociados a enfisema subcutdneo en pelvis y flancos.
El tratamiento, aparte del desbridamiento perineal agresivo y la antibioticoterapia,
requiere de incisiones infraumbilicales y en ambos flancos, para asegurar un
desbridamiento y un drenaje adecuados. En este tipo de gangrena, algunos
autores sugieren la necesidad de la realizacion de laparoscopia diagnostica y de
drenaje, ya que la respuesta inmune se mantiene mejor con esta via que con
procedimientos colorrectales abiertos. Aun es controversial el uso de esteroides

(metilprednisolona, 30 mg/kg, en bolo Unico) para contrarrestar el choque séptico,

Tratamiento

Los pilares fundamentales para el enfoque y el manejo de esta entidad son el
reconocimiento temprano y el desbridamiento quirdrgico agresivo 89 E|
tratamiento médico (reanimacién hidroelectrolitica, antibiéticos de amplio espectro,
etc.) se debe considerar como un preambulo para el abordaje quirdrgico que, en

definitiva, es el manejo “estandar de oro” en esta patologia.

La gangrena gaseosa progresa a razon de una pulgada por hora, por tanto, los

antibioticos deben ser efectivos contra estafilococos, estreptococos, coliformes

12
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gramnegativos, Pseudomonas ,bacteroides y Clostridium. Se ha usado la
penicilina a altas dosis para gérmenes grampositivos y Clostridium, un
aminoglicosido o quinolona para gramnegativos y metronidazol o clindamicina
para anaerobios. Actualmente, el régimen mas recomendado es un anaerobicida
asociado a sulbactam-ampicilina o cefalosporina anti-pseudomona o de tercera

generacion.

El desbridamiento radical agresivo es el tratamiento ideal y se debe realizar hasta
gue se encuentre tejido viable, independientemente del defecto creado. El objetivo
es remover todo el tejido necrotico, frenar el curso de la enfermedad y aliviar la
toxicidad sistémica. Se debe remover cualquier zona de viabilidad dudosa. Es
recomendable tener una zona de limite de 5 cm sin infeccién del tejido para
asegurar éxito en el desbridamiento. Ya que la infeccion corre atreves de las
fascias a razén de 2.5 cm por hora. La mayoria de las veces, cuando hay

progresion de la enfermedad es porque el desbridamiento inicial fue inadecuado
(20)

La necrosis encontrada en el tejido cutaneo simplemente es la punta del iceberg,
porque lo que se encuentra al desbridar es abundante necrosis de licuefaccién y
secrecion seropurulenta y fétida de color marrén. La piel y el tejido subcutaneo
comprometidos facilmente se pueden separar de la fascia.

La vejiga, el recto, el ano y los testiculos (las tunicas vaginal y albuginea que los
protegen) raramente estan comprometidos, ya que su circulacién no proviene de la

vasculatura perineal sino de la aorta.

El tratamiento quirdrgico se debe realizar tan pronto como las condiciones del
paciente lo permitan, ya que una demora en éste implica una alta mortalidad.

Cuando no existen signos de mejoria clinica después del abordaje quirdrgico
perineal, se debe realizar una TAC o una RM, con el fin de buscar extension de la

infeccion al supraelevador, retroperitoneal o intraabdominal y planear la necesidad

13
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de una nueva intervencion y, posiblemente, laparotomia para drenar estas

colecciones ®®,

Algunos autores sugieren la realizacion rutinaria de colostomia derivativa en las
GF de origen anorrectal; el consenso general actual es que la indicacion para la
realizacion de colostomia derivativa son el compromiso y la destruccion infecciosa
del esfinter, la perforacion colorrectal o la lesion rectal grande; pacientes
inmunocomprometidos o la incontinencia fecal definitiva. La colostomia se realiza,
por lo general, sin hacer una laparotomia, en el colon transverso, en los
cuadrantes superiores del abdomen, lejos del posible sitio de extension por
vecindad de la infeccién (Figura 3). Por lo general, las infecciones necrozantes del

periné anterior no requieren la realizacion de una colostomia

Figura 3. Colostomia en asa del
colon transverso, colocada lejos del
area de infeccion, lo que permite un
margen adecuado que no involucre el
sitio de la colostomia ni favorezca la
contaminacion.

14
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Figura 4. Paciente 12 dias después del debridamiento inicial. La infeccién esta
controlada, hay abundante tejido de granulacion. A pesar de ser un defecto
cutdneo grande; rara vez se tendran que utilizar injertos, ya que los bordes
cutaneos con un adecuado decolamiento permite un cierre primario tardio.
Noétese que aunque los testiculos estan expuestos, contintan vitales. El siguiente
paso es crearles unos bolsillos subcutaneos a diferente altura para preservarlos
y evitar que se traumaticen entre si.

Antes del cierre de la colostomia, se deben evaluar la integridad y la funcionalidad
esfinterianas. La cavidad perineal abscedada se incide en forma radiada en la
parte mas renitente. Si al explorar el absceso se encuentra una gran cavidad, con
necrosis extensa y pérdida de los soportes laterales (elevadores del ano, esfinter
externo y los cojines fibroadiposos de los espacios isquiorrectales) y todo el sostén
del ano estd dado sélo por la piel, entonces se esta frente a un caso de ano
flotante. Algunos autores recomiendan realizar incisiones radiadas paralelas (5-10)

a la inicial, con excisiones elipticas de 2 a 3 mm de piel, con drenaje y

15
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desbridamiento amplio subcutdneo, con empaquetamiento de gasas y drenajes
tipo penrose. Esto no solo garantiza una limpieza adecuada, sino que evita la
retraccion y la deformidad anal, aunque se ha visto una incidencia importante de

fistulas anorrectales con este procedimiento.

El 85% de pacientes conservan una funcion rectal normal, 1% requieren
colostomia permanente y 10% presentan fistulas anorrectales. Existe controversia
sobre la necesidad de derivacion urinaria, en la mayoria de los casos se les coloca
sonda vesical como parte del manejo rutinario y esto es suficiente. Otros autores
recomiendan la derivacion rutinaria por cistostomia suprapubica. En la actualidad,
se recomienda hacer cistostomia derivativa en el caso de una estenosis uretral

con extravasacion urinaria proximal.

En la literatura médica mundial, se comunicdé que el oxigeno hiperbarico tiene
efecto antibacteriano sobre los anaerobios, solamente se ha visto su efectividad
en infecciones expansivas difusas causadas por Clostridium y en pacientes sin
enfermedades predisponentes para toxicidad por oxigeno (EPOC). La mejor
supervivencia (95%) se obtiene cuando se asocia el oxigeno hiperbarico con
debridamiento amplio y los antibiéticos; mientras que, cuando se usa cirugia y
antibioticos, la supervivencia es de 70%y soélo de 55% cuando se combinan el

oxigeno hiperbarico y los antibitticos.

Cuidados de la herida y cirugia reconstructiva

Es necesario un programa de curaciones con sustancias hidrocoloides tales como
el alginato de sodio después de los lavados y desbridamientos bajo anestesia
general, un soporte nutricional adecuado que permita tener un balance de
nitrégeno positivo en orina, para una adecuada cicatrizacion. Si los testiculos
guedan totalmente denudados por la necrosis o el desbridamiento, se introducen
en bolsillos subcutaneos en la region inguinal interna. Estos bolsillos deben quedar

a diferente altura y ser lo suficientemente amplios para permitir la movilidad de los
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testiculos y asi, evitar que constantemente se traumaticen al deambular. Ademas,
hay que colocarlos superficialmente para evitar que queden expuestos a

temperaturas mas altas, que afectan negativamente la espermatogénesis.

La mayoria de las heridas perineales curan por segunda intencién sin ningan tipo
de reconstruccién subsecuente, pero, dentro del armamentario quirirgico no se
deben olvidar los colgajos libres 0 miocutaneos rotacionales. La mortalidad global
varia de 8 a 67%, aunque en pacientes jévenes con gangrena secundaria a
traumatismo la supervivencia es de 90%, mientras que en pacientes ancianos con
gangrena secundaria a causas no traumaticas la supervivencia es de 65%, luego

de un manejo multidisciplinario y quirdrgico agresivos.

Se reporta una mortalidad de 100% en pacientes con infecciones necrozantes a
los cuales solamente se les tratd con incisiones mdultiples y antibiéticos. La
mortalidad bajo a 75% cuando se realizaron escisiones limitadas al tejido
necrotico, pero, disminuyo6 al 10% cuando se les realiz6 desbridamiento temprano

agresivo.

En conclusion, la GF es una entidad relativamente comudn con una alta
morbimortalidad, cuyo tratamiento descansa en cuatro pilares fundamentales: un
diagnéstico certero y precoz, una reanimacién oportuna, un desbridamiento

agresivo y radical y finalmente, un adecuado soporte antibiético y nutricional.
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MATERIAL Y METODOS
Objetivo: Determinar la evolucion clinico-quirdrgica de pacientes con

Sindrome de Fournier.

DISENO DEL ESTUDIO Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y
abierto. Del 1 de Enero del 2009 al 31 de diciembre del 2013, en el Hospital de

Infectologia del Centro Médico Nacional la Raza

Se revisaron expedientes clinicos de los pacientes recolectando la siguiente
informacion: sexo, edad, hospital de referencia, diagnostico de envio, diagnostico
en Hospital de Infectologia, etiologia, factores predisponentes (comorbilidades),
intervencion previa en su unidad, estado del paciente a su ingreso, intervencion
quirurgico en Hospital de Infectologia, tratamiento antimicrobiano, necesidad de
colostomia o cistotomia, ingreso a unidad de cuidados intensivos, intervencion por
parte de cirugia plastica, utilizacion de terapia VAC, tipo de egreso, causas de

defuncion.

ANALISIS ESTADISTICO. ESTADISTICA DESCRIPTIVA
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RESULTADOS

Durante 5 afios, se ingresaron 36 pacientes en el Hospital de Infectologia del
Centro Médico La Raza entre enero de 2009 y diciembre de 2013; de ellos, 6
pacientes (16.6%) fueron del sexo femenino y 30 (83.3%) del sexo masculino (Ver
tabla 1). Con promedio de edad de 57 +/- 14 afios, rangos desde 31 hasta 90
afos. La distribucion de aparicion de la enfermedad por décadas de la vida. El
pico mayor de presentacion se encuentra en la sexta década de la vida con 17
casos (47.2%), séptima 6 (16.4%), cuarta y quinta década 4 casos (11.1%)
respectivamente, novena década 3 casos (8.3%) y octava 2 (5.5%)

correspondiendo al igual que en las demas series.

23 sujetos (63.8%) fueron referidos de un Hospital General de Zona: HGZ 25 3
(8.3%), HGZ 27 5 (13.8%), HGZ 48 2 (5.5%), HGZ 53 3 r(8.3%), HGZ 57 5
(13.8%), HGZ 58, HGZ 71, HGZ 72, HGZ 194, HGZ 197 una referencias cada
uno), Hospital de Especialidades del Centro Medico La Raza 1 caso (2.7%),
Hospital General del Centro Medico La Raza 6 ¢ (16.6%), Hospital de Ginecologia
del Centro Medico La Raza 6 (16.6%), Hospital de Traumatologia y Ortopedia 1
(2.7%), y tres casos de pacientes foraneos originarios de Tabasco, Oaxaca e
Hidalgo (9%) (Ver tabla 2).

El diagnostico de envio de sindrome de Fournier se confirmo en 25 individuos
(69.4%). En 9 casos (27.3%) enviados como fascitis no complicada se documenté
la patologia estudiada, siendo esto un factor de retraso para inicio de manejo
adecuado. Un cuadro clinico (2.7%) correspondid a orquiepididimitis y otro (2.7%)

a un absceso escrotal, (ver tabla 3).

Por lo que se refiere a la etiologia de la gangrena de Fournier, en 14 (38.8%) fue
secundario a infeccion anorectal, seguida de lesion uretral en 11 (30.5%), 6
(16.6%) por bartholinitis, dos presentaciones posquirargicas (5.5%) iniciaron el

cuadro clinico con infeccidn de sitio quirdrgico y progresion a sindrome de
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Fournier, 1 caso de absceso en muslo (2.7%), absceso escrotal (2.7%) y
orquiepididimitis (2.7%). (Ver tabla 4)

La Gangrena de Fournier se asocid6 con comorbilidades que agravaron la
situacién de infeccion de tejidos blandos hasta evolucionar a una situacion grave.
La més frecuente fue la presencia de diabetes mellitus en 23 sujetos (63.8%),
seguida de hipertension arterial en 7 (19.4%), obesidad en 3 (8.3), enfermedad
pulmonar obstructiva cronica en dos (5.5%), cirrosis hepatica en 2 (5.5%),
enfermedad renal terminal en 2 (5.5%). Infeccion de herida quirtrgica 2 pacientes
(5.5%). Debido a que esta unidad es de concentracion de casos infecciosos se
documenté gangrena de fournier en 2 pacientes (5.5%) con VIH como
comorbilidad asociada. De las comorbilidades menos registradas en los pacientes
encontramos solo en 1 ocasién cada una de ellas a la paraplejia, dislipidemia,
infarto agudo al miocardio, valvulopatia cardiaca (2.7% cada una). (Ver tabla 5)

El tratamiento quirdrgico consisti6 en una primera etapa en un abordaje para
desbridamiento radical temprano en todas las areas afectadas, realizado en esta
unidad; en 24 casos (66.6%) no existid el antecedente de una intervencién
quirdrgica previa en su unidad de origen, 9 (25%) presentaron un desbridamiento

incompleto, y 3 (8.3%) una cirugia perianal no especificada. (Ver tabla 6)

Posterior a su ingreso a esta unidad se hizo una valoracion del estado inicial del
paciente, se reportaron como muy graves 17 (47.2%), graves 16 (44.4%),
delicados 3 (8.3 (Ver tabla 7)

La valoracion de los pacientes con sindrome de Fournier es clinica, los estudios
de apoyo imagenologia complementarios no son indispensables para inicio de
manejo, lo que fueron registrados en esta serie de paciente incluyeron tomografia
axial computada en 4 (11.1%), en mismo numero que los rayos X 4 casos

(11.1%), con menor numero de casos un ultrasonido 1 (2.7%), en la mayoria de
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los casos se realiza la valoracion sin estudios de imagen (27 casos — 75%). (Ver
tabla 8)

El abordaje quirdrgico para lavado y desbridacion se realiza en quiréfano; el
tratamiento temprano incluye la reseccion de todo el tejido afectado dejando
expuestas fascias sanas. Si el paciente posterior a 48 horas continua con &reas de
necrosis en necesaria una nueva intervencion quirdrgica. En esta serie
encontramos que en 6 pacientes (16.6%) no fue posible el ingreso a quiréfano por
su situacioén critica, en 10 casos (27.7%) con una sola intervencion quirtrgica se
resolvié la necrosis encontrada, la reintervencion fue necesaria en 20 pacientes
(55.5%), registrando 2 aseos en 11 casos (30.5%), 3 aseos en 2 casos (5.5%), 4
aseos en 3 casos (8.3%), 5 aseos 3 casos (8.3%) y 1 caso (2.7%) mas de 5

aseos. (Ver tabla 10)

Para delimitar el dafio y aislar area contaminada fue necesaria la realizacion de

colostomia en 3 casos (8.3%), y cistotomia en 9 casos (25%). (Ver tabla 11)

La modalidad de anestesia utilizada con mayor frecuencia en los procedimientos
quirurgicos fue la anestesia general balanceada en 27 (75%), seguida de bloqueo
peridural en 5 (13.8%), bloqueo subaracnoideo en 1 (2.7%), sedacion en 1 caso

(2.7%) y 2 (5.5%) casos no requirieron de anestesia transoperatoria.

El antibiotico mas frecuentemente utilizado en los pacientes fue metronidazol en
25 casos (69.4%), seguido de la ceftazidima en 14 (38.8%), cefotaxima en 10
(27.7%), ceftriaxona, clindamicina e imipenem en 1 cada uno (2.7%),. No fue
posible determinar el tipo de terapia antimicrobiana en 11 pacientes (30.5%). La
terapia antimicrobiana se realiz6 de manera combinada: metronidazol y
ceftazidima el mayor nimero de casos 14 (38.8%), seguida de metronidazol y
cefotaxima en 10 (27.7%). (ver tabla 9)
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Para seleccionar el antibidtico fue necesaria la realizacion de cultivos del area
afectada, el microorganismo més frecuentemente aislado fue Escherichia coli en
26 casos (72.2%), también se detectd Pseudomona aeruginosa en 2 (5.5%),

Enterobacteren 1 (2.7%) y en 9 (25%) no se determiné el germen causal.

Por la condicion de gravedad de la Gangrena de Fournier se valoraron a los
pacientes por parte de la terapia intensiva, ingresando a dicha unidad 10 sujetos
(27.7%), con estancia promedio de 6.4 +/- 3.4 dias (rangos 3 a 12 dias),

registrando defuncion en 7 pacientes (mortalidad global 19.4%). (ver tabla 11)

Como coadyuvancia en el tratamiento de pacientes con Sindrome de Fournier se
indico terapia VAC en 2 pacientes (5.5%) con duracion promedio de 8.5 +/- 0.7

dias, asi como terapia con camara hiperbarica en 1 paciente (2.7%).

Para solucionar las pérdidas de tejidos blando, la intervencién del Cirujano
Plastico y reconstructivo después de resolverse el proceso infeccioso es
importante; la técnicas quirdrgicas que se realizaron en esta serie de pacientes
fueron avance colgajo en 3 pacientes (11.1%), colgajo gluteo en 1 caso (2.7%) y

en un caso toma de injerto auto logo (2.7%).

El egreso de los pacientes fue por mejoria en 27 individuos (75%), fallecieron 9
(25%) (ver tabla 13). Las causas finales de defuncion fueron en 4 casos por sepsis
(44.4%), en 3 (33.3%) por disfuncion organica multiple, 1 (11.1%) por neumonia y
1 (11.1%) por infarto agudo al miocardio. (Ver tabla 14).
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DISCUSION

La gangrena de Fournier es una infeccion de tejidos blandos grave que aun y con
los avances en medicina continua registrando una mortalidad elevada (25% en
este estudio), siendo el manejo quirdrgico agresivo y la terapia antimicrobiana

especifica los pilares del manejo. 3 17:19)

El diagndstico oportuno ayuda a un manejo adecuado y detiene la progresion de la
enfermedad. “*'¥ |La mayoria de los casos documentados en esta serie fueron
referidos de su hospital general de zona 63.8% (23 casos), en los cuales 69.4%
(25 casos) tenian un adecuado diagnostico de referencia donde se pudo actuar de

manera inmediata. *°

El tratamiento quirdrgico agresivo temprano ayuda a la sobrevida en pacientes con
dicha patologia, desafortunadamante encontramos un mal manejo quirdrgico en
los paciente con desbridaciones incompletas en 25% (9 casos), abordajes
perianales no especificados en 8.3% (3 casos) y en 66.67% (24 casos) se inici6 en
esta unidad el manejo quirargico. Dada la gravedad del cuadro clinico y la rapida
progresion de la enfermedad debe realizarse la exploracion quirdrgica en el menor
tiempo posible, realizando un desbridamiento radical de todas las areas necro
ticas afectas. Se deben realizar incisiones amplias a través de la piel y los tejidos
subcutaneos que deben superar las areas comprometidas hasta encontrar fascia
normal. Se realizan lavados abundantes de la zona desbridada y se deja la herida
abierta. Si existe persistencia de areas afectas por necrosis pasadas 24 — 48h
debe indicarse un segundo procedimiento quirdrgico, similar a lo observado en

nuestra serie, 1% 1219

Dentro de las etiologias valoradas en este estudio encontramos que la
enfermedad anorrectal es la patologia causal que predomina con 38.8%,
posteriormente con 33.3% lesion uretral, en caso del sexo femenino se ubica la

bartholinitis como etiologia en los casos del 16% (100% de etiologia ubicada en el
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sexo femenino). En dos pacientes que se documenté gangrena de fournier tienen
como etiologia una intervencion quirdrgico (colecistectomia abierta y plastia
inguinal derecha con malla) registrando infeccidbn de sitio quirdrgico con

progresion. © 111316

Uno de los objetivos del estudio es documentar las comorbilidades asociadas a
este padecimiento en esta unidad, teniendo al diabetes mellitus tipo Il como la
entidad asociada mas frecuente en los casos con 63.8% (23 casos), seguida de
hipertension arterial sistémica 19.4% (7 casos). Por ser una unidad de
concentracion de pacientes con enfermedades infecto contagiosas se documenté

VIH como comorbilidad en 5.5% de los casos (2 pacientes). & 19

Para la valoracion de los pacientes con Gangrena de Fournier se observa que no
son requeridos en la mayoria de los casos estudios de gabinete 75% (27 casos
) siendo necesaria la realizacion de tomografia computada en 11.1% (4 pacientes),

11.1% radiografias de abdomen (4 pacientes) y ultrasonido en 5.5% ( 2 pacientes).
(15)

La gangrena de Fournier representa una infeccion microbiana con evolucion letal
si no es tratada de manera oportuna, el estado de salud al ingreso de esta unidad
fue en su mayoria muy grave con 47.2% (17 casos), grave en 44.4% (16 casos) y

solo en 3 casos delicado. 9

Una vez valorado el paciente en esta unidad se inicia el manejo por parte de
nuestro servicio con aseos quirdrgicos y desbridamientos extensos, en 18.2% (6
casos) no se ingreso a quiréfano por situacion critica del paciente, y en la mayoria

de los casos fueron suficientes entre 1 y 2 aseos quirdrgicos (58.3% - 21 casos).
(19)

Para evitar contaminacién fecal en las heridas por la extension perianal, escroto,

inguinal y abdominal de la gangrena de fournier fue necesaria la realizacion de
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colostomia en 8.3% (3 casos), y por la afeccion genital de cistostomia en 16.6% (9
casos). Cuando se sospeche que la causa es un traumatismo uretral o existe
extravasacion de orina esté indicada la realizacion de una cistostomia suprapubica
con el fin de evitar un cateterismo vesical retrogrado. Aunque existen
discrepancias, se puede considerar la derivacion intestinal para evitar la

contaminacion fecal de la herida operatoria. % 9

El antibidtico méas utilizado en estos paciente fue metronidazol en 69.4% (25
casos), la mayoria se realiz6 de manera combinada, registrando metronidazol y
ceftazidima el mayor numero 28.8% (14 casos). La terapia con antibiéticos debe
realizarse de forma empirica, con antibiéticos con cobertura amplia para cocos
gram-positivos, bacilos gram-negativos y anaerobios. Una pauta consiste en el uso
de una triple cobertura con: a) cefalosporina de tercera generaciébn o
aminoglucésido para cobertura frente gram-negativos; b) penicilina benzatinica o
amoxicilina para especies de estreptococo; c) metronidazol o la clindamicina para
anerobios. Estudios recientes aconsejan la administraciéon de cefalosporinas de

tercera generacion y metronidazol, pudiéndose afiadir gentamicina. %20

El principal patégeno aislado en nuestro paciente es la E. coli en 72.2% (26
casos), los demas gérmenes asociados a esta patologia se encuentra P.
aeruginosa y enterobacter. En el 27% de los pacientes no se determiné el agente
causal. En nuestro centro, el tratamiento antibidtico indicado fue adecuado,

teniendo en cuenta los microorganismos posteriormente aislados en los casos. **
16, 19)

Por la gravedad del cuadro fue necesaria la valoracion por parte de la unidad de
cuidados intensivos, requiriendo el 27.7% de los casos estancia en UCI (10
casos), el manejo de la patologia requiri6 una estancia promedio de 6.4 +/- 3.4
dias (rango 3 a 12 dias). La mortalidad registrada en los pacientes que ingresaron

a UCI fue de 70% (7 casos) por su estado critico que presentaban. ‘¥
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La mortalidad registrada en este estudio fue del 25% (9 casos) aun y con el
manejo especializado, el diagnostico final fue sepsis en 44.4% (4 casos) de las

defunciones y 33.3% (3 casos) disfuncién organica mdaltiple. 419
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CONCLUSION

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Después de la revision de los reportes globales del Sindrome de Fourier
encontramos una mortalidad cercana al 30%, en nuestra unidad reportamos
el 25%, la cual se ubica por debajo de la media global.

A pesar de los avances médicos con respecto al sindrome de Fournier no
se ha logrado disminuir la mortalidad registrada, el ultimo reporte similar
gue encontramos de esta unidad data del afio 2000 donde se documenta
una mortalidad del 15%.

Se ubica a la enfermedad anorrectal (39%) como la principal etiologia del
sindrome de Fournier en esta unidad, afectando principalmente el triangulo
anterior del perine con extension hacia la pared abdominal anterior.
Debemos de continuar con el manejo quirdrgico temprano agresivo para
retirar todo el tejido desvitalizado y un manejo antibiético efectivo y dirigido
para seguir abatiendo la tasa de mortalidad asociada al Sindrome de
Fournier. El retraso en el inicio del tratamiento aumenta la morbilidad y
mortalidad en el paciente.

El principal germen aislado en esta serie de pacientes es al E. coli (72.2%)
de los casos, teniendo como terapia antibiética dirigida de mayor uso la
ceftazidima / metronidazol (36%)

Se encuentra que un 33% de los pacientes son mal tratados en su unidad
de origen al realizar desbridamientos incompletos agravando situacion
clinica del paciente.

Se ubica a la diabetes mellitus como la principal morbilidad asociada en
estos pacientes, por lo que se debe de tener especial cuidados en estos
pacientes cuando generan una infeccion en tejidos blandos y no progrese a

una gangrena de Fournier.
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ANEXOS

FEMENINO

DISTRIBUCION POR SEXO

Tabla 1 — distribucion por sexo

REFERENCIA

FORANEOS
8%

HGOCMNR
15%

HECMNR

2%'

Tabla 2 — origen de referencia
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DIAGNOSTICO DE ENVIO

ABSCESO ESCROTAL | —

3%

ORQUIEPIDIDIMITIS
3%

Tabla 3 — diagndstico de envio

ETIOLOGIA

B ENFERMEDAD ANO-RECTAL
m LESION URETRAL

= ORQUIEPIDIDIMITIS

M BARTHOLINITIS

m ABSCESO EN MUSLO

B ABSCESO TESTICULAR

= POSQUIRURGICO

Tabla 4 — etiologia de Sindrome de Fournier
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COMORBILIDADES

EDMII

B HAS

mVIH

m OBESIDAD

W PARAPLEJIA

m DISLIPIDEMIA

m CIRUGIA PREVIA
mEPOC

= ENF RENAL TERMINAL
m CIRROSIS

mIAM

Tabla 5 — Comorbilidades asociadas

CIRUGIA PREVIA

B DESBRIDAMIENTO
INCOMPLETO

B CIRUGIA PERIANAL NO

‘ ESP

= NINGUNA

Tabla 6 — cirugia previa
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ESTADO DEL PACIENTE A SU INGRESO

o

Tabla 7 — Estado de salud del paciente a su ingreso

m DELICADO
B GRAVE
= MUY GRAVE

ESTUDIOS DE GABINETE

mTC

mUSG

mRX

= NINGUNO

Tabla 8 — Estudios de gabinete para valoracion del paciente
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ANTIBIOTICOTERAPIA UTILIZADA

3%

B CEFOTAXIMA /
METRONIDAZOL

B CEFTAZIDIMA /
METRONIDAZOL
W CEFTRIAXONA

B IMIPENEM / CLINDAMICINA

m NO ESPECIFICADO

Tabla 9 — Antibioticoterapia utilizada

3%

N

ASEOS QUIRURGICOS REALIZADOS

mo
ml
m2
m3
m4
m5

m>5

Tabla 10 — Aseos realizado en Hospital de Infectologia La Raza
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COLOSTOMIA CISTOSTOMIA
o% 25%
’ ms| . ms|
ENO ENO
94% 5%
Tabla 11 - Realizacion de colostomia y cistotomia en pacientes

Hospitalizados

ESTANCIA EN CUIDADOS INTENSIVOS

m Sl
mNO

Tabla 12 — Necesidad de estancia en unidad de cuidados intensivos
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ALTA

B MEJORIA
B DEFUNCION

Tabla 13 — Distribucion de causas de alta

DIAGNOSTICO DE DEFUNCION

D

Q

Tabla 14 — Causas de defuncién

M SEPSIS

H DISFUNCION ORGANICA
MULTIPLE

W NEUMONIA

H INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO
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